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서      론
  신장이식은 말기 신부전 환자에 대한 수명 연장과 삶의 
질 향상을 위한 치료법으로써 1954년 Harrison 등1이 일란성 
쌍생아에서 시행한 뒤 처음으로 1년 이상 생존이 성공한 
이후에 현재까지 전 세계적으로 널리 시행되고 있으며, 본
원에서도 1979년 4월에 처음으로 신장이식을 시작한 이래 
2003년 10월까지 모두 2,265회 시행하는 등 활발히 진행되
고 있다. 신장이식 후에 발생할 수 있는 합병증에는 감염, 
이식거부반응과 함께 수술 후 비교적 급성으로 발생하는 
방광요관 문합부에서의 요 유출, 요로 폐쇄, 혈종 등이 있으
며, 급성으로 발생하지는 않지만 추후 발생 가능한 이식신
에서의 방광요관역류, 방광결석, 그리고 악성종양 등이 있
다. 신장이식 후 악성종양의 발생위험 증가에 대해서는 전 
세계적으로 수많은 보고들이 있으며 비뇨기계 악성종양의 
경우에도 마찬가지로 Schmidt 등2과 Hermida 등3이 1.4- 
26.8%까지 발생률을 보고하고 있다. 본 연구에서는 신장이
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Purpose: The increased incidence of urologic malignancy, especially tran-
sitional cell carcinoma in patient after renal allograft is well known. The 
aim of this study was to analyze the development of transitional cell 
carcinoma and its management.
Materials and Methods: Of 2,092 patients who underwent renal allograft 
at Severance hospital between April 1986 and August 2003, 10 (0.48%) had 
urologic malignancies. The clinical variables collected were patient age, 
age at renal allograft, cancer diagnosis time since renal allograft, cancer 
site, TNM stage, pathology and grade, treatment, recurrence and follow 
up tool. 
Results: There were 6 men (median age at renal allograft 49.6, median 
age at cancer diagnosis 57.6) and 4 women (median age at renal allograft 
54.5, median age at cancer diagnosis 62.8). There were two adenocarcino-
ma of prostate patients (0.10%), six transitional cell carcinoma patients
(0.29%) and two squamous cell carcinoma of penis patients (0.10%). Sites 
of transitional cell carcinoma were bladder in five patients, renal pelvis 
in three patients, ureter in two patients, respectively. As a treatment, 
nephroureterectomy with bladder cuff resection for transitional cell 
carcinoma of renal pelvis or ureter, transurethral resection of bladder 
tumor with mitomycin C intravesical instillation for transitional cell car-
cinoma of bladder were done. No recurrence or metastasis was observed 
except transitional cell carcinoma of bladder. In four of five transitional 
cell carcinoma of bladder patients, multiple recurrences more than three 
times were observed. 
Conclusions: In patients after renal allograft, the transitional cell carcino-
ma always should be highly suspected. Aggressive follow up and manage-
ment are indicated. (Korean J Urol 2005;46:241-245)
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식 후 발생한 요로상피암에 대한 치료방향 및 추적관찰에 
대한 분석을 하였다. 
대상 및 방법
  대상 환자는 본원에서 1986년 4월부터 2003년 8월까지 
생체공여신으로 신장이식을 받고 6개월 이상 추적관찰된 
환자 2,092명 중에서 비뇨기계 악성종양이 발생한 10명 중 
요로상피암이 발생한 6명에 대하여 조사하였다 (Table 1). 
성별, 신장이식 시 연령, 이식거부반응 여부, 이식 후 비뇨
기계 악성종양 발생까지의 기간, 종양발생부위, 병리학적 
진단 및 병기, 치료방법, 재발 여부, 추적관찰방법, 추적관
찰간격 등에 관해 후향적 조사를 실시하였다. 신장이식 시 
평균연령 계산 시 1회 이상 신장이식을 받은 경우는 첫 번
째 이식 시 연령, 악성종양 발생 당시의 평균연령 계산 시 
2회 이상 발생한 경우는 첫 번째 발생 시 연령을 기준으로 
하였다.
  치료는 각 악성종양의 기존의 치료를 따랐고 요로상피암
의 추적관찰은 3개월마다 방광경검사, 6개월마다 복부 및 
골반 전산화단층촬영을 시행하였다.
결      과
  신장이식 후에 비뇨기계 악성종양이 발생한 경우는 
2,092명 중 10명 (0.48%)이었고, 환자들의 신장이식 시 평균
연령은 51.6세 (남자 49.6세, 여자 54.5세)이고, 비뇨기계 악
성종양 발생당시의 평균연령은 58.7세 (남자 57.6세, 여자 
62.8세)였으며, 남자가 6명, 여자가 4명이었다. 
  10명의 환자 중 신장이식부위는 우측 6명, 좌측 4명이었
다. 이식거부반응이 1명에서 발생하여 스테로이드 치료를 
시행하였다. 
  조직학적으로 전립선 선암 (adenocarcinoma) 2명 (0.10%), 
요로상피암 (transitional cell carcinoma) 6명 (0.29%), 음경 편
평상피암 (squamous cell carcinoma) 2명 (0.10%)이 발생하였
으며, 발생부위별로는 음경 2명, 전립선 2명, 방광 5명, 신우 
3명, 요관 2명으로 보고되어 방광 요로상피암이 가장 빈번
히 발생하였다.
  6명의 요로상피암 환자의 경우, 신장이식 시 평균연령은 
52.8세 (남자 44.5세, 여자 54.5세)이고, 요로상피암 발생 당
시의 평균연령은 60.7세 (남자 56.5세, 여자 62.8세)였으며, 
남자가 2명, 여자가 4명이었다.
Table 1. Summarized data on all cases of post-renal allograft transitional cell carcinoma
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Patient Sex/Age Ca* Dx† timeCa site Pathology Stage Treatment Follow upNo atallograft since allograft (year)
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1 F/57 Lt Renal pelvis TCCa‡ pT4pN0cM0 12Y Radical nephrectomy F/U§ loss
2 F/45 Bladder Pap∥TCCa pT1 4Y x3, 5Y TURB x4, MMC¶ x12 2001.9.expired
Lt renal pelvis PapTCCa pT3pN0cM0 4Y Nephroureterectomy  d/t stroke
3 M/46 Bladder PapTCCa pT1cN0cM0 4Y, 5Y x2, TURB x7, MMC x42 2001.8.expired
 6Y x3, 7Y, 8Y  d/t acute
Rt Ureter PapTCCa pT1cN0cM0 4Y Nephroureterectomy  myocardial
 +partial cystectomy  infarction
4 F/48 Bladder PapTCCa pT1cN0cM0 6Y, 7Y, 8Y, 9Y TURB x4, MMC x30 Alive
Rt Ureter PapTCCa pT1pN0cM0 6Y Nephroureterectomy
Lt Ureter PapTCCa pT2cN0cM0 8Y  +partial cystectomy
Nephroureterectomy




6 M/53 Rt Renal pelvis PapTCCa pT3cN0cMx 10Y Nephroureterectomy Alive
Bladder PapTCCa pT1 10Y x3 TURB x3, MMC x12
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*Ca: cancer, †Dx: diagnosis, ‡TCCa: transitional cell carcinoma, §F/U: follow up, ∥Pap: papillary, ¶MMC: mitomycin C
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  전체 요로상피암 환자 6명 중 1명은 신우, 요관에는 요로
상피암이 발생하지 않고 방광에만 발생하였고, 1명은 방광
에는 요로상피암이 발생하지 않고 본래의 (native) 편측 신
우에만 발생하였다. 나머지 4명은 방광에서 요로상피암이 
발생하고 본래의 신우 또는 요관에서도 요로상피암이 발생
하였다. 1명은 방광 및 편측 요관, 2명은 방광 및 편측 신우, 
1명은 방광 및 양측 요관에서 요로상피암이 발생하였고 상
부 요로상피암 환자 5명 중 우측 신우에서 1명, 우측 요관에
서 2명, 좌측 신우에서 2명, 좌측 요관에서 1명이 각각 발생
하였고, 이 중 1명은 양측 요관에서 발생하였다. 이식신에
서 요로상피암이 발생한 환자는 없었다.
  전체 요로상피암 환자 6명 중 방광에 발생한 5명 모두 병
기는 T1이었으며, 조직학적 분화 정도는 저분화도 1명, 고
분화도 4명이었다. 추적관찰 중 4명에서 3회 이상 방광 요
로상피암의 재발이 관찰되었다.
  악성종양 진단 후 첫 2년간은 3개월마다, 그 후에는 6개
월마다 추적관찰을 시행하였다. 추적관찰 중 요로상피암 
환자 6명 중 3명이 종양이 아닌 다른 원인으로 사망하였다. 
첫 번째 환자는 여성으로 57세 때 이식을 받고 12년 후 좌측 
측복통으로 내원하여 시행한 복부 및 골반 전산화단층촬영
에서 좌측 본래의 신장 (native kidney)에 6x5cm 크기의 신종
물이 발견되어 신세포암 의증으로 좌측 근치적 신절제술을 시
행받았으나 조직병리결과 좌측 신우 요로상피암, pT4pN0cM0, 
고분화도, 절제연 음성으로 판명되었으며 항암치료를 권유
했으나 거부하고 환자는 연고지로 전원하였다.
  두 번째 환자는 여성으로 45세 때 이식을 받고 4년 후에 
육안적 혈뇨로 내원하여 방광경검사에서 좌측 측벽에 종물
이 발견되어 경요도방광종양절제술을 시행하여 방광 요로
상피암 Ta 및 저분화도로 판명되었으며 다시 이식 후 4년째
에 방광경검사에서 좌측 측벽에 종물이 발견되어 경요도방
광종양절제술을 시행하여 T1 이하 및 저분화도로 판명되어 
mitomycin C 방광 내 약물주입술을 총 12회 시행받았다. 이
후 이식 후 4년째에 복부 및 골반 전산화단층촬영에서 본래
의 좌측 신우에 종물이 발견되어 좌측 신요관적출술 및 경
요도방광종양절제술을 받고 좌측 신우 요로상피암 pT3-
pN0cM0, 고분화도와 방광 요로상피암 T1이하 및 저분화도
로 판명되었으며 이후 이식 후 5년째에 방광 후벽에 요로상
피암 T1, 고분화도로 경요도방광종양절제술을 받았으며 이
후 뇌혈관질환으로 사망하였다.
  세 번째 환자는 남성으로 46세 때 이식을 받고 4년 후에 
육안적 혈뇨를 주소로 내원하여 방광경검사에서 본래의 우
측 요관구 주위에 종물 및 본래의 우측 요관방광이행부 주
위 원위요관에 종물이 발견되어 경요도방광종양절제술을 
시행한 결과 저악성도의 방광 내 유두상종물 (papillary uro-
thelial neoplasm of low malignant potential)로 보고되어 본래
의 우측 신장에 대한 신요관적출술 및 부분방광절제술을 
시행받았으며 요관은 요로상피세포 과증식, 방광은 요로상
피암 저분화도, pT1cN0cM0로 보고되었다. 이식 후 4년째에 
1회 더 경요도방광종양절제술을 시행하여 요로상피세포 
과증식으로 보고되었으며, 이식 후 5년째에 저악성도의 방
광 내 유두상종물로 2회, 이식 후 6년째에 저악성도의 방광 
내 유두상종물, T1 및 고분화도, T1 및 저분화도로 3회, 이
식 후 7년째와 8년째에 각각 T1 및 저분화도 방광 요로상피
암으로 총 7회 경요도방광종양절제술을 시행받고 매번 
mitomycin C 방광 내 약물주입술을 6회씩 받았으며 이식 후 
9년째까지 재발의 증거는 보이지 않다가 이후 심근경색으
로 사망하였다.
  네 번째 환자는 여성으로 48세 때 신장이식을 받고 6년이 
지나서 육안적 혈뇨를 주소로 내원하였고 방광경검사에서 
방광 후벽에 종물이 발견되어 시행한 경요도방광종양절제
술에서 요로상피암 T1, 고분화도로 판명되었다. 이식 후 6
년째에 방광경검사에서 발견된 본래의 우측 요관방광이행
부 주위 원위요관에 종물이 발견되어 우측 신요관절제술 
및 방광부분절제술을 시행받고 우측 요관 요로상피암 pT1-
pN0cM0, 고분화도로 판명되었으며 이식 후 7년째에 다시 
T1, 고분화도 방광 요로상피암으로 경요도방광종양절제술
과 mitomycin C 방광 내 약물주입술을 6회 시행받았다. 이
식 후 8년째에 복부 및 골반 전산화단층촬영에서 좌측 본래
의 요관에서 종물이 발견되어 좌측 신요관절제술을 시행받
고 좌측 요관 요로상피암 pT2cN0cM0, 고분화도와 요관절
제연 양성으로 나왔으며 전신 상태가 좋지 않아 항암 치료
는 받지 못했다. 이식 후 8년째에 외래에서 시행한 방광경
하 생검에서 상피내암이 발견되어 mitomycin C 방광 내 약
물주입술을 18회 시행받았으며, 9년째에 다시 방광경하 생
검에서 상피내암으로 보고되었고 방광게실 내에 종양으로 
의심되는 병소가 발견되어 부분방광절제술을 시행하였으
나 종양의 증거는 발견되지 않았다. 이후 mitomycin C 방광
내 약물주입술을 6회 시행받았고 이식 후 12년째 추적관찰 
중이며 재발의 증거는 관찰되지 않고 있다.
  다섯 번째 환자는 여성으로 68세 때 이식을 받고 11년 후 
육안적 혈뇨를 주소로 내원하여 방광경검사에서 방광 후벽
에 종물이 발견되어 경요도방광종양절제술을 시행받고 
pT1cN0cM0, 저분화도 요로상피암으로 판명되었으며 이후 
상부위장관 출혈로 사망하였다.
  여섯 번째 환자는 남성으로 53세 때 이식을 받고 이식 후 
10년째에 육안적 혈뇨를 주소로 내원하여 복부 및 골반 전
산화단층촬영과 역행성 요로조영술에서 본래의 우측 신우 
및 방광에 종물이 발견되어 우측 신요관절제술 및 경요도
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방광종양절제술을 시행받고 우측 신우 요로상피암 pT3-
cN0cMx, 저분화도와 방광 요로상피암 T1, 저분화도로 보고
되었으며 다시 이식 후 10년째에 T1 및 고분화도, T1 및 저
분화도 방광 요로상피암으로 각각 경요도방광종양절제술 
및 mitomycin C 방광 내 약물주입술을 6회씩 시행받았으며 
이후 추적관찰 중이다.
고      찰
  신장이식은 말기 신부전 환자에 있어서 생명연장과 삶의 
질을 향상시킨다는 점에서 가장 바람직한 치료방법이나, 
감염, 이식거부반응, 악성종양의 발생증가 등 여러 합병증
이 존재한다. 악성종양은 임파종과 피부암이 전 세계적으
로 가장 많이 보고되고 있으며, 지금까지 발표된 문헌들에 
의하면 비뇨기계 악성종양 발생빈도는 1.4-26.8%2,3까지 보
고되고 있으며, Wang 등4은 신장이식 후 악성종양이 발생
한 16명의 환자 중 10명이 요로상피암이었다고 보고한 바 
있다. 악성종양 발생 증가의 원인으로는 면역력 저하, 종양
유발 바이러스 감수성 증가, 요독증 등을 들 수 있지만 신섬
유화를 동반하는 경우인 진통제 유발 신증, 발칸 (Balkan) 
신증, 한약재 유발 신증에서도 비뇨기계 악성종양의 발생 
증가와 연관이 있다는 보고가 있다.5-7
  본 연구에서는 비뇨기계 악성종양 중 요로상피암이 10명 
중 6명으로 가장 많이 발생하였다. 신장이식 환자에서 발생
한 비뇨기계 악성종양은 공여자의 종양, 이식 전부터 존재
하던 수혜자의 종양, 신장이식 후 발생한 악성종양 등으로 
구분할 수 있고 신장이식 환자에서는 종양의 전이 및 진행
속도가 빠르므로 Kao 등8은 조기진단 및 치료가 매우 중요
하다고 하였다. 악성종양의 기원이 공여자인지 수혜자인지
에 따라 이식신의 보존을 포함한 치료방향이 결정되므로 
이의 판단이 중요하고, 이를 위해 fluorescence in situ hybrid-
ization 등의 분자생물학적 검사방법이 도움이 될 수 있다.9 
이식 후 6개월 이내에 본래의 신우, 요관, 방광에 발생한 종
양은 이식 전부터 존재하던 수혜자의 종양일 가능성이 높
으며 따라서 수혜자의 이식 전 비뇨기계 평가가 필요하다.8 
그러므로 이식 전에 신세포암을 진단하기 위한 초음파검
사, 방광 요로상피암을 진단하기 위한 방광경검사를 시행
해야 하며 본원에서는 이를 위해 이식 전에 복부 및 골반 
전산화단층촬영 또는 초음파검사를 시행하고 있다. 또한 
신장이식 후에도 수혜자의 주기적인 신장 초음파검사, 방
광경검사 및 요세포검사의 시행이 필요하다.10-13 요로상피
암의 발생부위에 대해서는 Kao 등8이 신장이식 후 요로상
피암이 발생한 24명의 환자 중 21명이 신우 또는 요관에서 
발생하였고 양측성도 14명 (동시 발생 9명)으로 상부 요로
상피암의 발생이 증가한다고 보고한 바 있다. 본원에서도 
6명 중 5명에서 신우 또는 요관에 요로상피암이 발생하였
고 1명은 양측성으로 발생하였다. 또한 이 중 1명을 제외하
고는 전부 T2 이상 (T4, T3, T3, T2)으로, 침윤성 요로상피암
의 비율이 높아, 상부 요로상피암의 조기진단 및 적극적 치
료가 중요하다고 할 수 있다. 신장이식 환자에서 상부 요로
상피암의 발생이 현저히 증가하므로 양측 신요관절제술을 
예방적으로 시행하는 것이 낫다는 주장도 있다.8,10,14,15 신장
이식 환자에서 요로상피암 발생 시 치료로써 첫 번째로 면
역억제제를 감량하고 이후 경요도방광종양절제술 및 방광
내 약물주입술 또는 양측 신요관절제술 등이 고려될 수 있
으며, 상부 요로에서 발생한 경우에는 기본적으로 T 병기, 
신기능, 분화도 등을 고려하여 보존적 치료인 내시경적 절
제를 할지 요관절제술 및 단단문합술을 시행할지를 결정해
야 하는데, 본원의 경우, 침윤성인 경우가 많았고, 복부 및 
골반 전산화단층촬영 또는 초음파검사와 혈중 크레아티닌 
수치를 통한 이식신의 기능은 정상이어서 신요관절제술의 
적응증에 해당하였다. 본원의 환자들 중 본래의 신장에 대
한 신요관절제술을 시행할 때 장골혈관과의 교차부위에서 
협착이 있었던 1례를 제외하고는 신요관절제술 시행이 곤
란했던 경우는 없었으며, 협착이 있었던 1례도 중한 수술 
합병증의 발생 없이 성공적으로 시행하였다. 신요관절제술 
외에 근치적 치료로는 상부요로를 포함하는 다발성, 침윤
성의 요로상피암에 대한 비뇨생식기 전적출술 (complete 
genito-urinary exenteration)이나,16 요관 요로상피암의 크기
가 커서 광범위 요관절제가 불가피한 경우 자가신이식술이
나, 장골와신전치술, 요관요관문합술, Boari flap 등의 방법
을 고려할 수 있다.17
  Master 등18은 신장이식 후 발생한 방광 요로상피암은 침
윤성인 경향이 높다고 했으나, 본원에서는 신우나 요관을 
제외한 방광 요로상피암은 전부 T1으로 보고되었다. 재발
이 빈번하게 나타났던 방광 요로상피암에 대해서는 경요도
방광종양절제술과 Bacillus Calmette-Guerin 또는 epirubicin 
등의 방광 내 약물주입술 등이 우선적으로 고려되고 있으
나,4,19 드물지만 패혈증 등의 합병증이 보고되었으며20 환자
의 면역기능이 저하되어 있는 점을 고려하여 본원에서는 
신장이식 환자에게 Bacillus Calmette-Guerin을 방광 내에 주
입하기보다는 epirubicin이나 mitomycin C 등 다른 약제를 
사용하였으나, 아직은 이에 대한 연구가 충분하지 않은 실
정이다.
결      론
  신장이식 환자에서 요로상피암의 경우 다른 비뇨기계 악
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성종양의 경우와 마찬가지로 발생 위험이 증가하고 종양의 
전이 및 진행속도가 빠르므로 조기진단 및 치료의 중요성
은 매우 높고, 이를 위해 주의 깊은 추적관찰이 필요하다. 
특히 방광 요로상피암의 경우, 재발의 빈도가 높으므로 수
술 후 혈뇨 등에 대한 적극적인 추적관찰 및 검사와 재발예
방을 위한 방광 내 약물주입술 등의 적극적인 관리가 필요
하고, 상부 요로상피암의 경우에도 발생 빈도가 높고 특히 
침윤성인 경우가 많아 보존적 치료보다는 신요관절제술 등
의 적극적인 치료가 필요하다.
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